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SAVOIR DETECTER les situations 
a risque suicidaire chez I’adulte. 

ARGUMENTER les princlpes 
de la prevention et de la prise 
en charge. 


Suicide - Crise suicidaire 

Definitions 

En France, on denombre annuellement 10 700 deces par sui- 
cide et 1 50 000 a 1 80 000 tentatives de suicide, avec une sous- 
estimation d’environ 20 %. 

L’Organisation mondiale de la sante definit la tentative de 
suicide comme « un acte a issue non mortelle dans lequel un 
individu adopte deliberement un comportement inhabituel qui, 
en I’ absence d’ intervention d’autres personnes, lui sera domma- 
geable, ou ingere une substance en quantite superieure aux 
dosages therapeutiques presents ou generalement ad mis, et qui 
vise a causer des changements desires par I’intermediaire des 
consequences physiques effectives ou attendues ». 

Le modele de crise suicidaire 

La crise suicidaire ne se resume pas a la tentative de suicide et 
au seul passage a I’acte, mais se definit sur une periode, plus ou 
moins longue, pendant laquelle le sujet est soumis a une tension 
emotionnelle intense et croissante. Le sujet est submerge par 
ses emotions. La perception de la realite est embrouillee, et le 
sujet se centre sur des solutions inadaptees aux difficultes de la 
vie quotidienne, avec un epuisement cognitif progressif. 


La periode de crise evolue selon trois etats, eux-mermes definis 
par le niveau de tension psychique emotionnelle : I’etat d’equilibre, 
I’etat de vulnerability et I’ etat de crise proprement dit (fig. 1 ). 

A I’etat d’equilibre, le niveau de tension est bas, oscillant selon 
les differents evenements de vie, mais en restant toujours a un 
niveau supportable par le sujet, n’entraTnant pas de sentiment 
d’angoisse pathologique. Le sujet peut reagir aux eventuelles dif- 
ficultes de vie en faisant intervenir de maniere equilibree les 
spheres cognitives, emotionnelles et comportementales. Si le 
sujet est soumis a une pression plus importante, de par I’accu- 
mulation d’evenements desagreables, difficiles, voire douloureux 
ou en raison d’un traumatisme particulier, son niveau de tension 
emotionnelle peut augmenter, jusqu’a franchir un certain seuil et 
faire passer le sujet d’un etat d’equilibre a un etat de vulnerability. 
A ce stade, on observe une inflation demotions plutot negatives 
(peur, angoisse, tristesse, decouragement). Des flashs suici- 
daires ou des messages indirects peuvent emerges Le sujet 
tente de reagir en cherchant des solutions a ces difficultes. La 
prevalence des emotions (sphere emotionnelle) sur la raison 
(sphere cognitive) conduit a trouver des solutions plus ou moins 
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adaptees, avec une possibility de recours a des substances 
anxiolytiques (medicaments, alcool, toxiques), ou a I’inverse vers 
une irritability a I’origine de difficultes relationnelles avec I’entou- 
rage. Le sujet s’isole, majore ses problemes et s’enferme. Ceci a 
pour effet d’augmenter le niveau de tension, et le sujet entre dans 
I’etat de crise. Les idees suicidaires deviennent de plus en plus 
frequentes, envahissantes, avec une baisse de I’estime de soi 
devant I’incapacite a s’en sortir. Les emotions sont au maximum, 
rmelant angoisse, decouragement, lassitude, epuisement, voire 
honte, et se manifestent par des comportements varies selon les 
personnes et dans le temps autour d’un isolement ou d’une agi- 
tation. Les messages suicidaires sont de plus en plus pregnants 
jusqu’au moment ou la personne envisage le suicide comme 
seule solution. Toute I’activite du sujet se cristallise autour de ce 
projet suicidaire, avec une recherche active de lieu, moment et 
moyen. La planification est plus ou moins complete, allant d’un 
geste impulsif (mais qui survient apres tout ce processus de 
crise) a un geste tres organise. Plus la planification est complete, 
plus le niveau de tension baisse, et a I’inverse plus le geste est 
impulsif, plus la personne est agitee. 

Identifier les situations a risque suicidaire 

Meme s’il n’existe pas de criteres diagnostiques de la crise sui- 
cidaire, differentes situations specifiques peuvent etres individua- 
lisees. 

Generalites 

De maniere generale, trois niveaux de signes peuvent etre 
reperes. Au premier rang, le sujet peut exprimer des idees suici- 
daires ou davantage, des intentions suicidaires, allant de « je 


veux mourir » a « je voudrais disparaitre » ou bien « je n’en peux 
plus ». Que les messages soient directement en rapport avec des 
idees suicidaires ou bien plus indirects, exprimant une certaine 
lassitude, un decouragement, un epuisement, la verbalisation de 
ces propos constitue une premiere etape vers une recherche de 
solutions, soit adaptees, permettant un apaisement, soit moins 
adaptees, pouvant aboutir a un geste suicidaire. 

Au deuxierme rang, le sujet manifeste des signes de crise psy- 
chique pouvant s’exprimer soit par des signes physiques 
(malaises divers, plaintes somatiques, cephalees, asthenie, trou- 
bles du sommeil, diminution d’appetit), soit par des signes psy- 
chiques (irritability, tristesse, anxiete, agressivite, sentiment 
d’echec, de devalorisation). La personne se sent incapable d’ af- 
fronter ses difficultes. 

Enfin, le sujet se trouve dans une situation de vulnerability psy- 
chique, soit par I’existence d’une maladie psychiatrique (depres- 
sion, troubles bipolaires, schizophrenic, troubles du cormporte- 
ment alimentaire, addictions) ou d’un trouble de personnalite 
avec tendance a I’impulsivite. L’histoire familiale, des evene- 
ments douloureux (deuil, rupture...) peuvent etre des elements 
de precipitation de la crise suicidaire. 

Quand les moyens de defense sont depasses, I’entourage 
peut remarquer des signes de souffrance, notamment au niveau 
emotionnel, avec une tristesse, des pleurs, un manque d’elan 
vital, une plus grande irritability, avec surtout une rupture avec le 
comportement habituel. Le sujet s’isole, modifie son mode relation- 
nel, se desinteresse de ses activites de loisir, peut eventuellement 
consommer des toxiques, notamment de I’alcool ou des medi- 
caments psychotropes. L’entourage constate une modification 
comportementale, avec des phases d’agitation, de desespoir, 
d’expression de plus en plus intense d’idees morbides, jusqu’a 
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FIGURE 2 


Le modele de la crise suicidaire. 
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la planification cTun scenario suicidaire. Cette agitation marque 
bien souvent une ambivalence quant au geste suicidaire. En 
revanche, une accalmie apres une phase d’agitation est tres 
inquietante. Ce calme n’est pas a considerer comme une amelio- 
ration mais peut etre le reflet d’un apaisement interne lie a la 
planification du geste suicidaire, qui vient comme une solution 
ineluctable, done apaisante, de tous les troubles ressentis 
depuis quelques semaines. 

Cet ensemble de signes accompagnant une crise suicidaire et 
reperable par I’entourage ou les soignants peut se representer 
schermatiquement sous la forme d’un entonnoir, allant des mes- 
sages indirects (base large) jusqu’a la focalisation sur le geste 
suicidaire (fig. 2). 

Chez I’adulte 

On distingue les crises psychosociales et les crises psychia- 
triques (fig. 3). Dans les crises psychosociales, la personne est 
soumise a une succession d’evenements de vie difficiles et le sui- 
cide peut apparaTtre comme une solution. Ces evenerments sont 
tres variables d’une personne a I’autre, et il est difficile d’en etablir 
une liste exhaustive. On note essentiellement toutes les situa- 
tions de perte ou de rupture qui peuvent etre a risque : deuil, 
perte d’emploi, maladies, demenagement, placement en institu- 
tion, problemes financiers. Le mode de reaction, notamment le 
niveau d’impulsivite, les capacites relationnelles du sujet et son 
environnement peuvent etre plus ou moins protecteurs ou 
constituer au contraire des facteurs precipitants. 

Dans les crises psychiatriques, le suicide est une complication 
possible ou bien vient en reveler I’existence. Les troubles de I’hu- 
meur sont consideres comme la premiere cause psychiatrique 
de suicide. Le suicide est egalement tres present dans revolution 
de la schizophrenic (10 % de deces), soit a la phase initiale, soit 
lors d’une phase depressive. Les conduites addictives sont ega- 
lement un facteur de risque de suicide, soit dans les moments de 
consommation massive, soit dans les moments depresses. De 
rmeme, deux troubles de personnalite sont particuliererment a 
risque : les personnalites psychopathiques, du fait de I’impulsi- 
vite, et les etats limites, du fait des effondrements depresses 
massifs. Le psychiatre est done vigilant en interrogeant systerma- 
tiquement ses patients sur leur etat emotionnel, dans les patho- 
logies thymiques, aussi bien que dans les autres pathologies 
psychiatriques, le suicide etant transnosographique, et les mala- 
dies psychiatriques conferant au sujet un etat de vulnerability, y 
compris en phase de remission clinique. 

Chez le sujet age 

Les idees suicidaires ne sont souvent pas exprimees de la 
rmeme maniere que chez le sujet plus jeune. On constate plus 
souvent une modification comportementale avec un refus d’ali- 
mentation, un repli sur soi, un manque de communication, un 
desinteret pour soi et pour les autres, dans un contexte de 
depression souvent difficile a diagnostiquer. 



crise suicidaire. Distinction entre crise psychosociale et crise psychiatrique 


Dans la population carcerale 

Les idees suicidaires peuvent apparaTtre des le debut de (’in- 
carceration et se manifestent le plus souvent par des gestes 
auto-agressifs (automutilations) ou des refus d’alimentation. 

Argumenter les principes de la prevention 
et de la prise en charge 

Devant une crise suicidaire, I ’intervention vise le retour a I’equi- 
libre avec au minimum la possibility de diminuer le niveau de ten- 
sion psychique, par I’expression des emotions, la comprehen- 
sion des evenerments qui ont mene a la crise et la possibility 
d’envisager de nouvelles solutions adaptees au sujet. Cette inter- 
vention doit etre immediate, s’etablissant dans un climat de 
confiance entre I’intervenant et la personne en crise. En premier 
lieu, il convient d’evaluer le potentiel suicidaire afin d’adapter la 
prise en charge du patient et d’arreter le processus autodestruc- 
teur en cours. 

Evaluation du potentiel suicidaire 

Devaluation du potentiel est realisee autour de trois grands 
axes : risque, urgence, danger (grille devaluation RUD), auxquels 
on ajoute les facteurs de protection. 

Chacun de ces parametres peut s’evaluer de maniere indepen- 
dante et peut etre eleve, moyen ou faible ; I’ensemble determine 
un potentiel suicidaire eleve, moyen ou faible. Ainsi, on peut avoir 
un risque faible, une urgence elevee et un danger moyen avec 
des facteurs de protection eleves ; le potentiel suicidaire est qua- 
lifie de moyen, par exemple. 

Devaluation du risque permet de considerer les elements du 
passe pouvant influencer la survenue du deces par suicide dans 
les deux ans a partir des facteurs individuels, familiaux, psycho- 
sociaux. C’est une estimation a partir des donnees epidemiolo- 
giques sur les facteurs de risque vis-a-vis du suicide. Au niveau 
personnel, le sexe masculin, I’age (superieur a 65 ans), les ante- 
cedents de tentatives de suicide, de troubles mentaux, I’exis- 
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tence de maladies physiques douloureuses et/ou handicapantes 
ou invalidantes sont des facteurs de risque a relever lors de reva- 
luation initiale, de meme que les difficultes a gerer le stress, I’im- 
pulsivite, I’agressivite, I’abus d’alcool ou de produits toxiques, un 
sentiment de desespoir. Au niveau familial, on recherche egale- 
ment les antecedents suicidaires (suicides, tentatives de suicide), 
psychiatriques, d’abus de substances mais aussi des antece- 
dents de violence physique ou sexuelle, le manque de cohesion 
familiale. Au niveau socioculturel, I’appartenance ou non a une 
religion, les situations de precarite, de doomage peuvent etre des 
facteurs de risque supplementaires par I’absence d’organisation 
sociale sur laquelle le sujet peut s’appuyer. Enfin, on evalue les 
evenements de vie stressants tels que la perte d’un etre cher, les 
situations de separation et d’isolement, de modifications 
recentes du cadre de vie, les situations d’abandon, les difficultes 
financiers, professionnelles, les difficultes avec la loi et Integra- 
tion sociale en general. 

Ces differents facteurs sont en interaction les uns avec les 
autres sur un modele integrate et pas seulement additif. Leur 
impact en termes de risque relatif de suicide est repris dans le 
tableau. Selon le poids epidemiologique de chacun, le risque 
suicidaire peut etre eleve, moyen ou faible. 


I Facteurs de risque de suicide 

<c 


Facteurs de risque 

Risque relatif 

% suicide 

Troubles psychiatriques 
actuels ou anciens 

X 10 

50 

4 semaines apres la sortie 
d’une unite de psychiatrie 

Femmes x 100 

Flommes x 200 


Antecedents de tentative 

de suicide 

x 10 a 30 

30-47 

Antecedents familiaux 

de suicide 

x 4 


Alcoolisme 

x 20 


Anorexie mentale 

x 22 


Depression 

x 20 


Schizophrenic 

x 8 


Trouble de la personnalite 

x 7 


Maladie ou handicap severe 


4-32 

Prisonniers 

x 5 

< 1 

Medecins 

x 2 

<0,1 

Sans emploi 

x 2 

6 


Le deuxieme critere permettant d’evaluer le potentiel suicidaire 
est revaluation de I’urgence, c’est-a-dire la probability de deci- 
der dans les 48 heures. Elle se fonde sur I’ideation suicidaire et 
son intensity, I’absence d’alternative autre que le suicide et le 
niveau de planification d’un scenario suicidaire. Le degre d’ur- 
gence est faible si le sujet pense au suicide comme solution 
eventuelle, mais sans scenario precis, avec le desir de communi- 
quer, de rechercher des moyens adaptes. II est moyen si le sce- 
nario est envisage mais reporte, avec un degre de souffrance 
psychique important, un equilibre emotionnel fragile, mais qui 
peut exprimer son besoin d’aide tout en disant son desarroi. II est 
juge eleve si la planification est claire et le passage a I’acte prevu 
pour les jours a venir, ou bien si la personne est coupee de ses 
emotions, rationalise sa decision, dans un calme apparent ou au 
contraire dans une grande agitation avec une recherche active 
de moyens letaux et le sentiment d’avoir tout tente sans succes. 

Enfin, apres avoir evalue les facteurs de risque, et le degre d’ur- 
gence, il faut poser la question du moyen envisage pour le suicide. 
Selon la letalite et (’accessibility du moyen, le danger sera faible, 
moyen ou eleve. Ainsi, le choix d’une arme a feu peut etre considere 
comme extremement dangereux, mais I’absence d’accessibilite 
immediate a une arme relativise le facteur danger, sans toutefois 
I’annuler. De meme, le choix d’une intoxication medicamenteuse 
peut paraTtre peu dangereux, sauf si le suicidaire travaille en milieu 
medical, avec des connaissances pharmacologiques suffisantes 
pour acceder a des substances a haute toxicity, ou bien si le sujet 
est age (> 75 ans) avec une tolerance medicamenteuse moindre. 

Au terme de cette evaluation, il est important d’examiner les 
facteurs de protection, qui sont essentiellement I ’entourage proche, 
famille, amis, collegues de travail, camarades qui sont susceptibles 
d’entourer la personne, de la soutenir, de la comprendre et de 
communiquer avec elle. A I’inverse des facteurs de risque, tous 
les facteurs susceptibles d’augmenter I’integration sociale du 
sujet sont protecteurs. 

Pour resumer, revaluation du potentiel requiert d’explorer le 
niveau de souffrance du sujet, le degre d’intentionnalite suici- 
daire, les elements d’impulsivite, un eventuel facteur precipitant, 
la presence de moyens letaux a disposition et enfin la quality du 
soutien proche. 

Principes de prise en charge 

Devant une crise suicidaire, I’intervention doit etre immediate. 
Elle doit permettre a la personne d’exprimer ses emotions, 
d’evaluer la situation psychosociale, la presence de troubles psy- 
chiatriques, de prendre des mesures therapeutiques appropriees 
et d’orienter la personne vers les solutions les plus adaptees. 

Apres avoir etabli un lien de confiance, il est necessaire d’ex- 
plorer I ’ e tat emotionnel de la personne en lui permettant d’expri- 
mer ses emotions (angoisse, tristesse, peur, colere, honte, injus- 
tice, jalousie, humiliation...) et de les valider. Ceci a pour effet de 
diminuer le niveau de tension psychique et de permettre le retour 
a un niveau de vulnerability ou au mieux d’equilibre. 
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POINTS FORTS A RETENIR 


Pour evaluer les degres d’urgence et de danger, il est indispen- 
sable de poser des questions precises, claires, de maniere gra- 
duelle, en suivant le rythme de la personne. Si a la question 
« Avez-vous des idees suicidaires ? », la reponse est positive, il 
taut alors en preciser I’intensite et la frequence, I’etablissement 
d’un scenario suicidaire, avec le moyen choisi et le delai de mise 
en action. II ne s’agit pas de se contenter de la simple question 
sur I’existence ou non d’idees suicidaires, mais bien de repondre 
aux questions : ou, quand et comment avez-vous pense vous 
suicider ? Ces questions peuvent sembler abruptes, mais elles 
permettent de prendre des decisions rationnelles quant a la prise 
en charge. Elies ne precipitent pas un passage a I’acte, contrai- 
rement aux idees regues, mais permettent d’etre verbalisees et 
done d’apaiser la personne. Si le degre d’urgence est eleve, il 
taut proteger le patient et lui proposer une hospitalisation imme- 
diate, afin de stopper le processus autodestructeur. En cas de 
refus, on peut hospitaliser la personne contre son gre (hospitali- 
sation sur demande d’un tiers selon la loi du 27 juin 1990), si 
necessaire. L’hospitalisation permet une rupture avec le milieu 
habituel, un certain apaisement, afin de comprendre les raisons 
qui ont entraTne ce passage a I’acte. Ce temps d’hospitalisation 
permet egalement de prendre contact avec I ’entourage, notam- 


ment familial du patient, mais aussi d’evaluer la situation profes- 
sionnelle, scolaire et de contacter le medecin traitant. L’objectif 
de I’hospitalisation est d’evaluer la situation, de rompre I’isole- 
ment dans lequel s’etait enferrme le suicidant et de lui permettre 
de trouver des solutions adaptees a sa situation alors qu’il ne 
percevait plus d’issue possible en dehors du suicide. L’origine 
plurifactorielle des situations suicidaires implique des recherches 
de solution variees, allant de la mise en place d’un traitement 
(psychotropes adaptes, psychotherapie), a I’intervention du 
medecin traitant, du medecin du travail, de I’assistante sociale, 
en impliquant I’entourage proche, familial, amical, des associa- 
tions de patients, d’aide aux victimes, selon les situations. II est 
important de revenir sur I’element ayant precipite le passage a 
I’acte et ne pas etre trop presse de trouver des solutions, qui 
pourraient sembler satisfaisantes a I’intervenant mais inadaptees 
au patient. 

En cas de non-hospitalisation, il est indispensable de proposer 
des consultations de maniere rapprochees et de donner les 
coordonnees d’un centre d’accueil 24 h/24 (urgences, ecoute 
telephonique, SAMU...). 

La prise en charge de personnes en crise suicidaire etant ou 
non passees a I’acte ne s’arrete pas a I’hospitalisation, et (’organi- 
sation du suivi est egalement importante. Le patient doit pouvoir 
etre reevalue dans les huit jours suivant sa sortie, soit par le 
medecin generaliste traitant, soit par un psychiatre ou un psy- 
chologue, si possible connaissant deja le patient. II est important, 
pour augmenter I’observance de poursuivre un lien deja existant 
et de bonne qualite. Si la crise suicidaire survient au cours d’une 
maladie psychiatrique, il est preferable d’orienter le patient vers 
un psychiatre afin d’evaluer la bonne reponse au traitement ou 
bien de I’ajuster. Devant une crise suicidaire sans facteur psy- 
chiatrique, il est preferable de privilegier une bonne qualite rela- 
tionnelle avec la personne plutot que d’orienter a tout prix vers un 
suivi specialise. 

Principes de prevention 

Trois niveaux de prevention peuvent etre declines. 

En prevention primaire, differents programmes de formation et 
d’information ont ete mis en place dont I’objectif principal est de 
favoriser I’identification des situations a risque suicidaire et (’inter- 
vention aupres de personnes en crise suicidaire. 

La prevention secondaire s’interesse aux personnes suicidaires, 
qui ne sont pas passees a I’acte, avec I’objectif d’eviter revolu- 
tion vers une tentative de suicide. Dans ce cadre, differentes 
recommandations professionnelles ont paru en 2000, dans les 
suites de la conference de consensus sur « La crise suicidaire : 
reconnaTtre et prendre en charge ». II est indique la necessity 
d’une intervention precoce, d’une hospitalisation selon revalua- 
tion de I’urgence (grille RUD). Si le degre d’urgence est eleve, 
I’ hospitalisation est systematique, voire a la demande d’un tiers 
en milieu psychiatrique. Dans les autres situations, I’ hospitalisa- 
tion est proposee au patient et a son entourage. En cas de non- 


Q L’ identification de situations a risque suicidaire repose 
sur revaluation du potentiel suicidaire, lui-meme defini selon 
trois criteres : le risque, I’urgence et le danger et en tenant 
compte des facteurs de protection. 

Q Pour evaluer le potentiel suicidaire, il faut poser 
la question de I’existence d’idees suicidaires ou d’un projet 
suicidaire, ce qui n’augmente pas le risque de passage 
a I’acte, mais au contraire permet de se donner une grille 
de lecture afin de proposer au patient des solutions adaptees. 

© L’hospitalisation est systematique devant toute tentative 
de suicide, quelle que soit la gravite somatique, et permet 
une triple evaluation : somatique, psychologique et sociale, 
et I’organisation d’un suivi ambulatoire. 

© L’hospitalisation est recommandee chez les personnes 
en crise suicidaire, de maniere a diminuer le seuil de tension 
psychique, d’arreter le processus suicidaire en cours 
et d’organiser un suivi ambulatoire. 

© Devant une personne en crise suicidaire, I’intervention 
est immediate et une reevaluation precoce doit etre proposee, 
si possible avec un intervenant connaissant la personne. 
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hospitalisation, un suivi ambulatoire doit etre propose. II doit etre 
effectue par un praticien forme, si possible connaissant deja le 
patient, avec lequel existe un lien de bonne qualite. Le soutien 
des relais associatifs d’ecoute et d’accueil est important. 

La prevention tertiaire s’interesse aux suicidants, afin d’eviter une 
recidive suicidaire a court ou moyen terme. En premier lieu, il est 
necessaire de reconnaTtre le caractere suicidaire du geste, sur- 
tout en cas d’equivalents suicidaires (accident de la route, 
erreurs de prise de traitement...). Selon les recommandations 
de bonnes pratiques professionnelles, I’hospitalisation doit etre 
systematique pour tout patient ayant effectue une tentative de 
suicide, quelle que soit la gravite somatique du geste, en 
sachant qu’imrmediaterment apres le passage a I’acte la per- 
sonne est toujours en situation de crise. La duree d’hospitalisa- 
tion recomrmandee est d’environ 72 heures. Cela permet une tri- 
ple evaluation : somatique, psychologique et sociale. Au niveau 
somatique, il est important d’evaluer la gravite et les conse- 
quences eventuelles du geste suicidaire et de mettre en place 
les mesures therapeutiques et de surveillance adaptees. Eva- 
luation psychologique permet de re chercher les elements fai- 
sant craindre une recidive a court terme, de rencontrer I’entou- 
rage, de prendre contact avec le rmedecin et/ou le psychiatre 


traitant(s) et d’organiser le suivi ambulatoire. Enfin, revaluation 
sociale aide a la recherche de solutions efficaces et adaptees a 
la situation du patient.* 


Les auteurs declarent n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees 
publiees dans cet article. 
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Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


Les questions peuvent porter 
essentiellement sur la notion 
devaluation du potentiel suicidaire. 

II convient done de connaTtre 
les differents facteurs de risque 
du suicide et les reperer 
dans le dossier propose, d’apprecier 
la dangerosite et I’urgence 
sous-tendue par I’imminence 
ou non d’un passage a I’acte. 

Afin de determiner le potentiel 
suicidaire, il ne faut pas oublier 
de ponderer ces trois facteurs 
(risque, urgence, danger) par les 
facteurs de protection. La question 
des mesures a prendre 
immediatement sera directement 
en lien avec (’appreciation du critere 


« urgence >>. Celui-ci determines 
I’importance d’une hospitalisation, 
eventuellement a la demande d’un 
tiers si necessaire, notamment devant 
un degre d’urgence eleve. II est 
necessaire de rappeler I’importance 
des troubles de I’humeur associee 
a la question du suicide et done 
d’en connaTtre les principaux signes 
cliniques et la prise en charge. 

Vous etes interne de garde au service 
des urgences et recevez M. B. 
accompagne de son epouse, inquiete, 
car elle a trouve son mari endormi 
sur le canape, tenant une lettre dans 
ses mains. M. B est en arret de travail 
depuis 15 jours. II se decrit comme 


asthenique, presentant une insomnie 
d’endormissement et des reveils 
precoces. II s’alimente moins depuis 
quelques semaines, ne trouvant plus 
gout a rien, y compris a la nourriture 
alors qu’il etait un bon vivant. II passe 
ses journees a dormir, refusant de 
sortir, de voir ses amis. A I’examen, 
il est assez ferme, tendu, ne 
repondant que sommairement 
aux questions posees et laissant 
son epouse repondre a sa place. 

II n’a pas d’antecedent particulier. 

Son epouse rapporte un antecedent 
de suicide dans la famille 
de son mari (grand-pere paternel). 
Depuis 15 jours, son medecin traitant 
lui a prescrit des anxiolytiques. 
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